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Resumen
Objetivo:  Tras  la  activación  del  código  ictus,  hasta  un 30%  de  los  pacientes  presentan  cuadros
imitadores  del ictus,  siendo  la  epilepsia  el más  frecuente.  Evaluamos  la  utilidad  de la  TC cerebral
multiparamétrica  para  la  diferenciación  de los déficit  de origen  comicial  versus  vascular.
Material  y  métodos:  Estudio  observacional  retrospectivo  con  recogida  prospectiva  de  datos.
Se revisan  imágenes  de TC multiparamétrica  de pacientes  atendidos  como  código  ictus  durante
un an˜o  que  finalmente  fueron  diagnosticados  de etiología  comicial.
Resultados:  N  =  11  (varones  36%,  edad  media  74,5  an˜os).  Tres  pacientes  presentaban  focalidad
neurológica  derecha,  4  focalidad  izquierda  y  4 afasia  aislada.  El tiempo  máximo  desde  el  inicio
de la  clínica  hasta  la  realización  de la  TC multiparamétrica  fue  de  8,16  h.  La  TC  perfusión  fue
normal en  2  pacientes.  Nueve  pacientes  mostraron  alargamiento/acortamiento  del tiempo  al
pico (Tmáx),  siendo  los  mapas  de  flujo  y  volumen  variables.  El electroencefalograma  se  realizó
con un  tiempo  máximo  de evolución  desde  el  inicio  de la  clínica  de 47,6  h.  Cuatro  registros
mostraron  hallazgos  compatibles  con  estatus  epiléptico,  2 actividad  epileptiforme  focal  y  los  5
restantes  lentificación  poscrítica  ipsolateral  a  las  anomalías  de  la  TC  perfusión.
Conclusión:  El alargamiento  del  tiempo  al  pico  en  una distribución  cortical  multilobar  en
ausencia  de  oclusión  de gran  vaso  y  con  respeto  de ganglios  de la  base  ha  resultado  el  parámetro
 Algunos de los pacientes de este trabajo fueron incluidos en el  trabajo presentado como comunicación estelar en la LXVII Reunión
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más  sensible  para  la  diferenciación  de estas  entidades  en  nuestra  serie.  Consideramos  que  la
TC cerebral  multiparamétrica  es  una  herramienta  rápida,  disponible  y  útil  para  el  diagnóstico
diferencial  de  síntomas  neurológicos  deficitarios  de  inicio  brusco  debidos  a  etiología  comicial
que son  atendidos  como  código  ictus.
©  2016  Sociedad  Espan˜ola  de Neurolog´ıa.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un
art´ıculo Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Usefulness  of  multiparametric  computerized  tomography  findings  in the  differential
diagnosis  of stroke  mimics  of epileptic  origin:  A  preliminary  study
Abstract
Objective:  Thirty  percent  of  the patients  for  whom  code  stroke  is activated  have  stroke  mimics,
the most  common  being  epilepsy.  Our  purpose  was  to  evaluate  the usefulness  of  multiparametric
CT for  differentiating  between  seizure-related  symptoms  and  vascular  events.
Material  and methods:  We  conducted  a  retrospective  observational  study;  data  were  gathe-
red prospectively  during  one  year.  We  studied  multiparametric  CT  images  of  patients  admitted
following  code  stroke  activation  and finally  diagnosed  with  epilepsy.
Results:  The  study  included  a  total  of  11  patients;  36%  were  men  and mean  age was  74.5  years.
Three patients  had  right  hemisphere  syndrome,  4  displayed  left  hemisphere  syndrome,  and  the
remaining  4 had  isolated  aphasia.  Maximum  time  from  symptom  onset  to  multiparametric  CT
study was  8.16  hours.  Perfusion  CT  results  were  normal  in 2 patients.  Nine  patients  showed
longer  or  shorter  times  to  peak  (Tmax);  cerebral  blood  volume  (CBV)  and  cerebral  blood  flow
(CBF) maps  varied.  EEG  was  performed  a  maximum  of  47.6  hours  after  symptom  onset.  Four
patients showed  findings  compatible  with  status  epilepticus,  2  displayed  focal  epileptiform
activity,  and  5  showed  post-ictal  slowing  ipsilateral  to  perfusion  CT  abnormalities.
Conclusion:  The  most  sensitive  parameter  for  differentiating  between  stroke  and  epilepsy  in
our series  was  increased  time  to  peak  in  multilobar  cortical  locations  in  the  absence  of  large-
vessel occlusion  and  basal  ganglia  involvement.  Multiparametric  CT is a  fast,  readily  available,
and useful  tool  for  the  differential  diagnosis  of  acute-onset  neurological  signs  of  epileptic  origin
in patients  initially  attended  after  code  stroke  activation.
© 2016  Sociedad  Espan˜ola  de Neurolog´ıa.  Published  by  Elsevier  Espan˜a, S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).
Introducción
Las  crisis  comiciales  forman  parte  del  diagnóstico  diferencial
del  infarto  cerebral  en  fase aguda.  Los  síntomas  deficita-
rios  que  ocurren  tras  una  crisis  epiléptica  y los pacientes
con  estatus  no  convulsivo  pueden  presentar  clínica  indis-
tinguible  de  aquellos  que  presentan  un  infarto  cerebral.
Estos  cuadros  forman  parte  de  los  conocidos  como  «stroke
mimics»  o  simuladores  de  ictus,  que  suponen  hasta  el  31%
de  los  pacientes  valorados  por  cuadros  deficitarios  focales,
de  los  cuales  aproximadamente  el  20%  son causados  por
eventos  comiciales1,2.  Dado  que  estos  síntomas pueden  ser
indistinguibles  de los  de  un infarto  cerebral,  la disponibili-
dad  de  un  procedimiento  diagnóstico  eficaz  en los  servicios
de  Urgencias  podría  evitar  la  realización  de  un tratamiento
fibrinolítico  que  resultaría  inefectivo  y potencialmente  peli-
groso,  así  como  demorar  la  instauración  de  un tratamiento
antiepiléptico  óptimo.
La  TC cerebral  multiparamétrica  se  plantea  como  una
herramienta  útil  para  el  diagnóstico  del ictus  isquémico,
permitiendo  visualizar  el  área de  penumbra  y  calcular
el  mismatch  para  optimizar  el  tratamiento  fibrinolítico  e
intervencionista3. Por ello,  y  acorde  con el  protocolo  para  la
atención  y tratamiento  del código  ictus  de  nuestro  hospital,
a  todo  paciente  con focalidad  neurológica  y sospecha  clínica
de infarto  cerebral  de menos  de 9 h  de evolución  y/o  inicio
desconocido  se  le  realiza  esta prueba  de  imagen  como  parte
del  estudio  habitual.
Los  mapas  de perfusión  se basan  en  la  adquisición  de  cor-
tes  secuenciales  de  TC  cerebral  durante  la  administración
del  contraste  yodado.  La  TC  perfusión  permite  una  eva-
luación  rápida  y no  invasiva  de la perfusión  cerebral.  Se
compone  de 3  mapas  de imágenes:
1. El tiempo  al  pico  (Tmáx),  que es el  tiempo  en el  que
se  alcanza  la  máxima  concentración  de contraste  en  el
tejido  cerebral.
2. Los mapas  de  volumen  (CBV)  indican  el  volumen  de
sangre  por unidad  de masa  cerebral  (normal  entre  4-
6  ml/100  g).
3. Los mapas  de flujo  (CBF)  indican  el  volumen  de  sangre
por  unidad  de masa cerebral  y  tiempo  (normal  entre  50-
60  ml/100  g/min).
El  Tmáx  es más  sensible,  mientras  que  los  mapas  de  flujo
y  volumen  son más  específicos  para  distinguir  la isquemia
cerebral4.
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Figura  1  TC  cerebral  de  perfusión  correspondiente  al  paciente  6.  Focalidad  hemisférica  derecha  (NIHSS:  12).  A)  Aumento  CBF
hemisférico derecho.  B)  Aumento  CBV  hemisférico  derecho.  C)  Acortamiento  Tmáx  en  región  cortical  similar.  No  distribución  en
claro territorio  vascular.  No oclusión  arterial  en  la  angio-TC.
La medición  de  la perfusión  cerebral  es un  método  de
estudio  ampliamente  aceptado  para  localizar  la  región  epi-
leptógena  en  las  crisis  comiciales  y  el  estudio de  la  misma
con  las  imágenes  de  TC  perfusión  ha sido investigado  por
diferentes  autores  previamente5-8.
El  objetivo  de  este  estudio  es  analizar  las  imágenes  de  TC
cerebral  en  una serie de  pacientes  atendidos  como  código
ictus  en  nuestro  servicio  de  Urgencias  con diagnóstico  final
de  crisis  epilépticas  e  identificar  los  hallazgos  evidenciados
en  los  mapas  de  perfusión,  con la hipótesis  de  que  los cam-
bios  en  el  metabolismo  cerebral  ocurridos  durante  la  crisis
epiléptica  se  reflejan  en  los  hallazgos  de  esta prueba.
Material  y métodos
Se  trata  de  un estudio  observacional  retrospectivo  con  reco-
gida  prospectiva  de  datos.  Se  revisan  las  historias  clínicas  de
pacientes  atendidos  en  Urgencias  como  código  ictus  durante
el  periodo  de  mayo  del  2014  a diciembre  del 2015,  que  final-
mente  fueron  diagnosticados  de  crisis  epilépticas  o  estatus
epilépticos  mediante  criterios  clínicos  y/o  electroencefalo-
gráficos.  Se  excluyó  a  aquellos  pacientes  que  no  presentaran
prueba  de  imagen  de  control  (TC o  RM)  y  electroencefalo-
grama  (EEG).
Se  recogen  datos  demográficos,  clínicos  y  los hallazgos  de
las  pruebas  complementarias  de  cada  uno  de  los pacientes.
Todos  los  pacientes  fueron  evaluados  en  Urgencias  por el
equipo  de  Neurología  y  Radiología  de  guardia.  Se  realizó  TC
cerebral  basal,  angio-TC  y  TC  perfusión.  Las  imágenes  fueron
analizadas  a posteriori  por  el  equipo  de  Neurorradiología  de
nuestro  centro.
El  equipo  utilizado  es  el modelo Somaton  40  de  Siemens.
Para  la  realización  de  la TC cerebral  basal  se adquieren  imá-
genes  secuenciales  con cortes  de  2,5  mm  en  la fosa  posterior
y  4,8  mm  supratentoriales.  Para  la  TC  perfusión  se  instaura
un  acceso  venoso  de  18  G,  a través  del cual se  adminis-
tra  80 ml  de  contraste  Omnipaque  350 a  una  velocidad  de
5  ml/s,  siendo  el  tiempo  de  rotación  del  escáner  de  1/s.  Se
selecciona  un  lugar  para  posicionar  la  TC perfusión  en  fun-
ción  del  territorio  posiblemente  afectado,  adquiriéndose  3
cortes  de 9,6  mm  de grosor  con  un campo  de visión  (FOV)  de
238,  con una  radiación  de 270  mAs  y 80  Kv.  En  el  estudio  de
angio-TC  se adquieren  cortes  de 3  mm  desde  carina  hasta  el
vértex  cerebral  y  se puede  reconstruir  hasta  de  0,6  mm,  FOV
244 mm,  120  Kv,  160  mAs.  Dura  16  s  y el  tiempo  de rotación
de  la TC  es de 0,5  s.
Resultados
Se incluye  en  el  estudio  a  11 pacientes,  de los cuales  el
36%  eran  varones.  La edad  media  fue  de 74,45  an˜os  (DE
18,15;  rango 39-93).  Uno  de  los  pacientes  había  presentado
un  infarto  cerebral  previo  (paciente  5),  2  clínica  autolimi-
tada  con diagnóstico  final  de ataque isquémico  transitorio
y 2 de los  pacientes  tenían  antecedentes  de epilepsia  focal
secundaria  a  lesiones  cerebrales  adquiridas  en  contexto  de
traumatismo  craneoencefálico  grave  y se encontraban  bajo
tratamiento  antiepiléptico.  Otro  de  los  pacientes  había  pre-
sentado  con  anterioridad  una  crisis  epiléptica  en  contexto
de  privación  enólica.
Cuatro  de los  pacientes  (36,36%)  presentaron  cuadros  de
afasia  aislada, 4 focalidad  hemisférica  izquierda  completa
y  3  focalidad  hemisférica  derecha.  La  media  de  puntuación
en  la  escala NIHSS  fue  de 10,1  (DE  7,14;  rango  1-26).
Ocho  de los  11  pacientes  fueron  trasladados  con  tiempo
de  evolución  clínica  desconocida.  El máximo  tiempo  calcu-
lado  desde  la última  vez visto asintomáticos  fue  8,16  h  (DE
6,20  h; rango  1,3-24  h).
En  la  TC  cerebral  basal,  los  2  pacientes  con  antece-
dentes  de traumatismo  craneoencefálico  y  el  paciente  con
antecedentes  de infarto  cerebral  presentaban  signos  de
encefalomalacia  ya  conocida.  En  los  8 pacientes  restantes
la  TC  basal  era  normal.  Ninguno  de los  pacientes  presentó
oclusión  de gran  vaso en  la angio-TC  cerebral.
Dos  de los  pacientes  presentaron  mapas  de  perfusión  nor-
males,  sin  asimetrías  en volumen  (CBV),  flujo  (CBF)  o  tiempo
al pico (Tmáx).  El  hallazgo  más  frecuentemente  encontrado
en  el  resto  de  la  muestra  fue  el  alargamiento  del  tiempo
al  pico (Tmáx)  con mapas  de  flujo  y  volumen  variables
(figs.  1-3)
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Figura  2  TC  cerebral  de  perfusión  correspondiente  al  paciente  7. Focalidad  hemisférica  derecha  (NIHSS:  6).  A) Disminución  flujo
hemisférico  derecho.  B)  Alargamiento  Tmáx  en  región  cortical  similar.  No  distribución  en  claro  territorio  vascular.  No  oclusión
arterial en la  angio-TC.
El EEG  se  realizó  con un tiempo  máximo  desde  el  inicio
de  la  clínica  de  47,63 h  (DE 41,32;  rango  4-120).  Cuatro  de
los  registros  mostraron  resultados  compatibles  con estatus
no  convulsivo  (tabla  1).  Dos  pacientes  presentaron  acti-
vidad  epileptiforme  en  forma  de  puntas y  ondas  agudas.
Los  restantes  5 trazados  mostraron  una  actividad  eléctrica
enlentecida  ipsolateral  a  los  hallazgos  de  la TC multimodal,
3  de  ellos  hemisférica  y  2  temporal.
Se realizó  prueba  de  imagen  de  control  en todos  los
pacientes,  que  no  mostró  cambios  con respecto  al  estudio
inicial  en  ningún  caso.
Se  encontró  causa  del estatus  en  4  pacientes:  aumento
del  consumo  alcohólico  (paciente  1),  disminución  de medi-
cación  antiepiléptica  (paciente  2),  en  contexto  de sepsis
(paciente  7) y por  lesión  estructural  previa  (paciente  3).  Dos
de  los  pacientes  fallecieron  por complicaciones  derivadas
del  estatus  (neumonía  aspirativa).
El  resto  de  antecedentes,  las  características  clínicas  y los
resultados  de  pruebas  complementarias  se especifican  en  la
tabla  1.
Discusión
Se  estudian  los  hallazgos  de la  TC  cerebral  multiparamétrica
en  11  pacientes  atendidos  como  código  ictus  que  finalmente
fueron  dados  de  alta  con  el  diagnóstico  de etiología  comicial
por  presentar  criterios  clínicos  y/o  hallazgos  en el  EEG.  En
la  TC  perfusión  el  hallazgo  más  frecuentemente  encontrado
fue  el  alargamiento  del tiempo  al  pico (Tmáx)  en 6  de  los
11  pacientes.  Tres  de los anteriores  no  tenían  alteraciones
en  los  mapas  de flujo  y volumen.  En  ninguno  de ellos  se
evidenció  oclusión  de gran  vaso cerebral  y en todos ellos
las  alteraciones  de la TC  cerebral  multiparamétrica  no  se
ajustaban  a ningún  territorio  vascular,  siendo  de predominio
cortical  y multilobar.  En  todos  los pacientes  las  anomalías
detectadas  en  el  EEG eran  ipsolaterales  a las  encontradas
en  las  imágenes  de TC perfusión  y  congruentes  con  la  clínica
presentada.
Los  cambios  en la  perfusión  o el  metabolismo  cerebral
estudiados  previamente  con  RM  funcional  o  SPECT  cere-
bral  han  mostrado  cambios  compatibles  con un estado  de
Figura  3  TC cerebral  de  perfusión  correspondiente  al  paciente  9.  Focalidad  hemisférica  izquierda  (NIHSS:  10).  A) Disminución
CBF parietooccipital  izquierdo.  B)  Disminución  CBV  parietooccipital  izquierdo.  C)  Alargamiento  Tmáx  en  región  cortical  similar.  No
distribución  en  claro  territorio  vascular.  No  oclusión  arterial  en  la  angio-TC.
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Tabla  1  Resumen  de  características  clínicas,  resultados  de  pruebas  complementarias  y  tratamiento
N.◦
paciente
Edad  Sexo FRV  Hábitos
tóxicos
Epilepsia
previa
Clínica  TC  perfusión  EEG Punción
lumbar
Tratamiento
al  alta
1 42  M  DL  Alcohol,
tabaco
Sí Afasia
NIHSS  8
Tiempo 8 h 24  h
Estatus
No LEV,  PB,
PHT
Perfusión Normal
2  39  M  DM Tabaco Sí  Izqda
NIHSS  20
Tiempo 8 h 12  h
Enlentecimiento
Sí, normal LEV,  PHT
Perfusión CBF↓
Tmáx  ↑
3  77  F  HTA, DL No No  Afasia
NIHSS  5
Tiempo 5 h 72  h
Enlentecimiento
Sí,
proteínas
↑
Defunción
Perfusión CBV,  CBF
↓
Tmáx ↑
4  67  M  HTA, DL No No  Afasia
NIHSS  6
Tiempo 2,5 h 120 h
Puntas/ondas  agudas
No  LEV
Perfusión Tmáx  ↓
5  82  F  No  No  No  Dcho
NIHSS  26
Tiempo 12 h 16 h
Estatus
No LEV,  LCS
Perfusión Normal
6  76  F  No  No  No  Dcho
NIHSS  12
Tiempo 3 h  48  h
Puntas/ondas  agudas
No  LEV,  PHT
Perfusión CBF,CBV  ↑
Tmáx  ↓
7  85  F  DL  No  No  Dcho
NIHSS  6
Tiempo 1,3  h  4 h
Enlentecimiento
Sí,  normal  LEV
Perfusión  CBV,  CBF
↓
Tmáx ↑
8  88  F  DL  No  No  Afasia
NIHSS  1
Tiempo 8 h  24  h
Enlentecimiento
No LEV
Perfusión  Tmáx  ↑
9  86  F  HTA No  No  Izqda
NIHSS  10
Tiempo 24  h  96  h
Estatus
Sí, normal  Defunción
Perfusión  CBV,  CBF
↓
Tmáx ↑
10  84  M  HTA, DL,
DM
No No  Izqda
NIHSS  7
Tiempo 10  h  12  h
Estatus
Sí, normal  LEV,  PHT
Perfusión Tmáx  ↑
11  93  F  HTA, DL,
DM
No No  Izqda
NIHSS  10
Tiempo 8 h  96  h
Enlentecimiento
Sí, normal  LEV,  PHT
Perfusión Tmáx  ↑
CBF: mapas de flujo; CBV: mapas de volumen; Dcho: derecho; DL: dislipidemia; DM: diabetes mellius; EEG: electroencefalograma; F: femenino; HTA: hipertensión arterial; Izqda: izquierda;
LCS: lacosamida; LEV: levetiracetam; M: masculino; NIHSS: National Institute of  Health Stroke Scale; PB: fenobarbital; PHT: fenitoína; Tmáx: tiempo al pico.
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hipermetabolismo  durante  el  periodo  crítico,  así  como  indi-
cativos  de  hipometabolismo  en  el  poscrítico9,10.
De  la  misma  forma,  los  hallazgos  de  la  TC perfusión  varían
dependiendo  del momento  de  la crisis  epiléptica,  en  función
de  si el paciente  se  encuentra  en  el  periodo  ictal,  interic-
tal  o  postictal.  Según los  estudios  previos,  durante  la crisis
epiléptica  la  TC  perfusión  evidencia  una  acortamiento  del
tiempo  al pico  (TTP/Tmáx),  con  incremento  en  los  mapas
de  flujo  y  volumen  (CBF  y CBV)  concordante  con un estado
hiperémico5,7,  mientras  que  mostraría  un alargamiento  del
tiempo  al  pico  (TTP/Tmáx)  indicativo  de  hipoperfusión  en  la
fase  poscrítica7,11-14. Su  realización  en el  periodo  interictal
muestra  un  alargamiento  del TTP/Tmáx  con disminución  de
flujo  y volumen,  al  igual  que  en  los  cuadros  deficitarios  de
origen  vascular.  No  obstante,  las  alteraciones  suelen  afectar
a  más  de  un  territorio  vascular  y  suelen  ser de  predominio
cortical,  sin  afectar  a  la  sustancia  blanca  subyacente15.  Estos
hallazgos  concuerdan  con lo obtenido  en  nuestra  muestra  de
pacientes.
Los cambios  descritos  previamente  no  son patognomó-
nicos  de  crisis  epiléptica  y pueden encontrarse  en  otros
cuadros  de  distinta  etiología  (infecciosa,  migran˜a, infartos
reperfundidos,  etc.11,15),  contrastando  con los  obtenidos  en
la  patología  isquémica  aguda.  También  es  posible en  la  prác-
tica  clínica  diaria  la presencia  de  crisis  comiciales  precoces
asociadas  al ictus,  sobre  todo  en los  infartos  hemorrágicos,
con  una  frecuencia  que  oscila  entre  el  3,6%  en pacientes
mayores  de  85  an˜os  y  el  4,9% en  el  resto  de  los  casos16,  y
que  conllevan  un  peor  pronóstico  evolutivo17. No  obstante,
en  ninguno  de  los  pacientes  se detectó  hemorragia  ni oclu-
sión  de  gran  vaso  en la TC  y la  prueba  de  imagen  de control
descartó  la  presencia  de  isquemia  o  hemorragia  cerebral
aguda/subaguda.
Al  ser  la  TC  multiparamétrica  una  técnica  disponible  en
muchos  servicios  de  Urgencias  y de  fácil  y  rápida  adqui-
sición  e interpretación,  resulta  especialmente  interesante
su  empleo  para  el  diagnóstico  diferencial  con  la  patología
isquémica  aguda.  Esto  contrasta  con la  falta  de  disponibili-
dad  del  EEG  de  Urgencias  en algunos  centros,  lo que  podría
conllevar  un  retraso  diagnóstico  y  terapéutico  en  caso  de  no
disponer  de  otras  pruebas  complementarias.
En  nuestro  estudio,  al presentar  los  pacientes  focalidad
neurológica  de  inicio desconocido,  se realizó  estudio  con
TC  cerebral  multiparamétrica  para  confirmar  la  etiología
vascular  cerebral  y  establecer  su susceptibilidad  de  tra-
tamiento  revascularizador.  En  ninguno  de  los pacientes  se
realizó  tratamiento  fibrinolítico  por  encontrarse  fuera  de
ventana  terapéutica,  presentar  clínica  fluctuante  u  otras
contraindicaciones.  Los resultados  de  la  TC  cerebral  mul-
tiparamétrica  y  la clínica  presentada  condujeron  en muchos
casos  al  inicio  precoz  del tratamiento  antiepiléptico,  aun-
que  en  ninguno  de  los  casos  fue  determinante  para  la  no
instauración  del  tratamiento  fibrinolítico  o  endovascular.
Hay  que  tener  en  cuenta  que  la  TC  perfusión  es  una  téc-
nica  no  exenta  de  limitaciones.  La  más  evidente  es que  solo
examina  un  corte  axial de  alrededor  de  20  a 40  mm  del tejido
cerebral.  Por  otra  parte,  el  tiempo  de  adquisición  de la ima-
gen  es de  pocos  segundos,  por  lo  que  hay  que  ser cauteloso
a  la  hora  de  correlacionar  los  resultados  en los  mapas  de
la  TC  con  el  estado  ictal,  interictal  o  postictal  de la crisis
epiléptica,  al  ser un proceso  dinámico  con  cambios  eléctri-
cos  continuos  en  el  tiempo  y  no  disponer  en  nuestro  caso
de registro  EEG  simultáneo  a la adquisición  de la  imagen.
Además,  dado  que  los  hallazgos  en la TC cerebral  multi-
paramétrica  no  son  patognomónicos  de  crisis  epilépticas  y
cuadros  de diferente  etiología  pueden  provocar  alteracio-
nes  similares,  la decisión  terapéutica  no  debería  tomarse
en  exclusiva  sobre  la  base  de los  resultados  de esta prueba.
En  nuestro  estudio existe  la limitación  adicional  del  pequen˜o
taman˜o  y la  heterogeneidad  de la muestra.
Conclusiones
Aunque  el  diagnóstico  de crisis  epilépticas  o estatus  es clí-
nico  y/o  electroencefalográfico,  la  aparición  de alteraciones
en  la  TC perfusión  indicativos  de  eventos  comiciales  en  el
momento  de  la valoración  en  Urgencias  puede  ayudar  a
orientar  el  diagnóstico.
El  alargamiento  del tiempo al pico en  una  distribución
cortical  multilobar  en  ausencia  de oclusión  de gran  vaso  y
con  respeto  de ganglios  de la  base  ha resultado  el  paráme-
tro  más  sensible  para  la  diferenciación  de  estas  entidades
en  nuestra  serie.  Aunque  sería  necesario  ampliar  el  número
de  casos  para  consolidar  las  alteraciones  objetivadas  en  la
TC  multiparamétrica,  consideramos,  a  la vista  de los  resul-
tados,  que dicha  prueba  diagnóstica  es una  herramienta
rápida,  disponible  y útil  para  el  diagnóstico  diferencial  de
síntomas  deficitarios  de inicio  brusco  debidos  a etiología
comicial  que  son atendidos  como  código ictus en los  servi-
cios  de Urgencia,  permitiendo  evitar  iatrogenia  y  establecer
un diagnóstico  precoz,  optimizando  la  instauración  de  un
tratamiento  médico  adecuado.
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